別紙２－１（別記第１号様式関係）　

年　　月　　日

新潟県障害者雇用促進プロジェクトに係る事業実施者の概要
	１　会社名・代表者名
	

	２　所在地
	

	３　設立年月日
	

	４　資本金（企業のみ記載）
	

	５　従業員数
	

	６　売上高
(直近3か年を記載)
	　　　年度（  .  .  ～  .  .  ）:　　　　　　 

　　　年度（  .  .  ～  .  .  ）: 　　　　　　

　　　年度（  .  .  ～  .  .  ）: 　　　　　　

	７　主な事業内容
	

	８  地方自治体からの支援実績
　
	（自治体名、支援事業名、対象期間、支援金額等）


	９　過去における障害

者雇用の実績

	

	10　助成金の振込口座
	　　　　　　　銀行　　　　　　　支店　　　　　
種別　　　　　　№　　　　　　　　　　　　　　

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(フリガナ),名義人)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


· ほかに、会社のパンフレット等を提出すること。
個人事業主の場合は氏名





個人事業主の場合は雇用保険適用事業所の住所





個人事業主の場合は開業届出年月日








PAGE  

